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Резюме
Тяжелые обострения хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) оказывают независимое негативное влияние на прогноз
у пациентов. Для проведения адекватной интенсивной терапии и более тщательного последующего наблюдения при обострении ХОБЛ
важно выявить предикторы неблагоприятного исхода. Целью исследования явилось определение предикторов неблагоприятного исхо-
да заболевания у пациентов, госпитализированных с тяжелыми обострениями ХОБЛ. Материалы и методы. В 2015–2016 гг. в пульмоно-
логическом отделении Государственного бюджетного учреждения здравоохранения города Москвы «Городская клиническая больница
имени Д.Д.Плетнева Департамента здравоохранения города Москвы» проведено ретроспективное обсервационное когортное исследо-
вание, включавшее пациентов (n = 121), госпитализированных с тяжелым обострением ХОБЛ. Больные были распределены в зависи-
мости от исхода заболевания. К числу неблагоприятных исходов относились по крайней мере один из следующих: необходимость инва-
зивной (ИВЛ) или неинвазивной (НВЛ) вентиляции легких, перевод в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), смерть
во время госпитализации и повторная госпитализация, связанная с ХОБЛ, в течение 2 мес. Оценивались и сравнивались, в т. ч. при
использовании различных многомерных прогностических шкал, демографические, клинические, лабораторные параметры, показатели
функции внешнего дыхания и газов крови. Результаты. Неблагоприятный исход отмечен в 45 (37 %) случаях: НВЛ − у 21 (17 %), ИВЛ –
у 8 (6 %), перевод в ОРИТ – у 16 (13 %), летальный исход – у 6 (5 %), повторные госпитализации – у 27 (22 %) пациентов. Показано, что
лица с неблагоприятным исходом чаще прибывали в стационар по скорой помощи (62 % vs 40 %; р = 0,003), в предыдущем году чаще
госпитализировались с обострением ХОБЛ (69 % vs 45 %; р = 0,0006); при поступлении в стационар у них также отмечался более низкий
уровень рН (р = 0,001) и парциального давления кислорода в артериальной крови (р = 0,001), более высокие значения парциального дав-
ления углекислого газа (р = 0,001) и худшие показатели по нескольким прогностическим шкалам – APACHE II (13,9 ± 5,4 балла vs 7,8 ±
3,6 балла; р = 0,001), DECAF (2,4 ± 0,6 балла vs 1,5 ± 0,6 балла; р = 0,001), BODEx (5,6 ± 1,8 балла vs 3,9 ± 1,1 балла; р = 0,001), DOSE
(2,9 ± 1,5 балла vs 2,2 ± 1,2 балла; р = 0,029) и ADO (4,9 ± 1,5 балла vs 4,3 ± 1,3 балла; р = 0,015). У таких больных чаще проводилась кис-
лородотерапия (87 % vs 46 %; р = 0,001), отмечался более длительный срок пребывания в стационаре (19,2 ± 6,2 койко-дня vs 12,5 ± 1,8
койко-дня; р = 0,001). Заключение. Продемонстрировано, что предикторами неблагоприятного исхода у госпитализированных в течение
предыдущего года пациентов с обострением ХОБЛ являются гиперкапния, гипоксемия и низкие показатели оценки состояния при
помощи прогностических шкал при поступлении в стационар. Такие больные нуждаются в более интенсивной терапии и тщательном
наблюдении.
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Abstract
The aim of this study was to identify predictors of poor outcomes in patients hospitalized for severe acute exacerbation of COPD (AECOPD).
Methods. This retrospective, observational cohort study was conducted in Pulmonology Department of a city hospital in 2015 – 2016 and involved
patients hospitalized for severe AECOPD. Patients were divided according to outcomes. Poor outcomes included at least one of the followings: the
need in invasive (IMV) or non-invasive (NIV) ventilation, admission to ICU, in-hospital death and COPD-related readmission during 2 months.
Demographic, clinical, laboratory parameters, pulmonary function tests and blood gas analysis were analyzed; different multidimensional prognos-
tic scores were also evaluated and compared. Results. Of 121 patients included, a poor outcome had occurred in 45 patients (37%). Among them,
NIV was required in 21 (17%), IMV in 8 (6%), and admission to ICU in 16 patients (13%); death was registered in 6 patients (5%) and readmission
in 27 (22%) of the patients. Patients with poor outcomes were admitted more frequently by ambulance (62% vs 40%; p = 0.003), more often were
admitted to a hospital for AECOPD in the previous year (69% vs 45%; p = 0.0006), and had lower pH (p = 0.001), lower PaO2 (p = 0.001), higher
PaCO2 (p = 0.001), and a worse score on several prognostic scales such as APACHE II (13.9 ± 5.4 vs 7.8 ± 3.6; p = 0.001), DECAF (2.4 ± 0.6 vs 1.5 ±
0.6; p = 0.001), BODEx (5.6 ± 1.8 vs 3.9 ± 1.1; p = 0.001), DOSE (2.9 ± 1.5 vs 2.2 ± 1.2; p = 0.029), and ADO (4.9 ± 1.5 vs 4.3 ± 1.3; p = 0.015)
at admission. They more frequently received O2 therapy (87% vs 46%; p = 0.001) and had longer hospital stay (19.2 ± 6.2 days vs 12.5 ± 1.8 days;
p = 0.001). Conclusions. Hypercapnia, hypoxemia and worse prognostic scores on admission predicted poor outcome in patients hospitalized for
AECOPD during the previous year.
Key words: COPD, severe exacerbations, predictors, outcomes, prognostic factors.
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
является основной причиной заболеваемости и смерт-
ности в мире. Для болезни характерны обострения,
при которых часто требуется госпитализация. В рам-
ках Глобальной инициативы по диагностике и лече-
нию хронической обструктивной болезни легких
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD)) обострение ХОБЛ определяется как «ост-
рое нарушение, характеризующееся ухудшением
 респираторных симптомов пациента, приводящее
к изменению режима используемой терапии» [1].
По данным некоторых опубликованных работ
показано, что тяжелые обострения ХОБЛ, особенно
если они происходят часто, сами по себе оказывают
негативное воздействие на качество жизни пациен-
тов [2, 3], прогрессирование заболевания [4], затра-
ты на оказание медицинской помощи [5], а также на
прогноз пациентов [6, 7]. Ранее выявленные предик-
торы неблагоприятного исхода при обострении
ХОБЛ различны и противоречивы из-за гетероген-
ности в дизайне исследований, критериев включе-
ния (амбулаторные или стационарные пациенты или
пациенты в отделении реанимации и интенсивной
терапии (ОРИТ)), в оценке параметров и исходов,
представляющих интерес (например, необходимость
госпитализации в стационар или ОРИТ, продолжи-
тельность пребывания в стационаре, изменения
функции легких и качества жизни, повторная госпи-
тализация или смертность) [5, 8, 9].
В систематическом обзоре [10] показано, что раз-
личные факторы коррелируют со смертностью от
обострения ХОБЛ в краткосрочной, долгосрочной
перспективе и после нахождения в ОРИТ. Не ко -
торые из наиболее часто встречающихся факто ров
риска смерти и повторной госпитализации − это воз-
раст, индекс массы тела (ИМТ), низкий объем фор-
сированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), длитель-
ная кислородная терапия (ДКТ), гиперкапния;
респираторный ацидоз (низкий рН), сопутствующие
сердечно-сосудистые заболевания и предыдущие
обострения. Более того, в недавних исследованиях
для более точного прогнозирования исхода заболева-
ния у пациентов с обострениями оценивалась роль
нескольких многомерных прогностических шкал –
APACHE II ((Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation – Система классификации острых функ-
циональных и хронических изменений в состоянии
здоровья); SAPS II (Simplfied Acute Phy siological Score –
Упрощенная шкала острых физиологических изме-
нений); DECAF (Dyspnoea, Eosino penia, Consolidation,
Acidosis, Fibrillation – одышка, эозинопения, консо-
лидация, ацидоз, мерцательная аритмия); BODEx
(BMI, Obstruction, Dyspnoea, Exa cer bations in the
previous year – ИМТ, обструкция, одышка, число
обострений в предыдущем году); DOSE (Dyspnoea,
Obstruction, Smoking, Exacerbation – одышка, обструк-
ция, курение, обострение); ADO (Age, Dyspnoea,
Obstruction – возраст, одышка, об струкция) [11–14].
Знание прогноза болезни и факторов, которые
предсказывают неблагоприятный исход при обостре-
нии ХОБЛ, важно, поскольку это позволяет врачам
доводить до сведения пациентов ожидаемое есте-
ственное течение болезни и вероятность осложне-
ний. Это также жизненно важно для принятия та -
ких важнейших решений по терапии, как место
оказания медицинской помощи, интенсивность
мониторинга; решения об эскалации или отмене ле -
чения и сроки последующего наблюдения после
выписки.
Целью данного исследования явилось выявление
предикторов неблагоприятного исхода у пациентов,
госпитализированных с тяжелыми обострениями
ХОБЛ. Рассматривались сочетанные неблагопри-
ятные исходы с учетом различных негативных явле-
ний в ходе обострения во время госпитализации,
а также в течение 2 мес. после выписки.
Материалы и методы
В ретроспективное обсервационное когортное ис -
следование были включены пациенты, которые соот-
ветствовали критериям GOLD для ХОБЛ тяжелой
и крайне тяжелой степени (соотношение показате-
лей ОФВ1 и форсированной жизненной емкости
 легких (ФЖЕЛ) < 0,7; ОФВ1 < 50 %долж.), госпитали-
зированные в пульмонологическое отделение Госу -
дарственного бюджетного учреждения здравоохра -
нения города Москвы «Городская клиническая
больница имени Д.Д.Плетнева Департамента здраво-
охранения города Москвы» (ГБУЗ г. Москвы «ГКБ
им. Д.Д.Плетнева ДЗМ») в 2015–2016 гг. с тяжелым
обострением ХОБЛ. Диагноз обострения ХОБЛ уста-
навливался, исходя из наличия по меньшей мере
2 следующих признаков и симптомов: увеличение
объема мокроты, увеличение гнойности мокроты
и усиление одышки в течение ≥ 3 суток.
Если пациент госпитализировался > 1 раза в тече-
ние периода наблюдения, в анализ включались дан-
ные только 1-й госпитализации. Для проведения
обсервационного исследования ретроспективных
клинических данных одобрения этического комите-
та не требовалось. Пациенты были распределены
согласно исходу заболевания. Неблагоприятные
исходы обострения ХОБЛ были сочетанными [15]
и включали наличие по крайней мере одного из сле-
дующих параметров: необходимость инвазивной
(ИВЛ) или неинвазивной (НВЛ) вентиляции легких
или перевод в ОРИТ, смерть во время госпитализа-
ции, повторная госпитализация в связи с ХОБЛ
в течение 2 мес. Благоприятный исход определялся
как отсутствие упомянутых явлений.
Демографические и клинические данные, вклю-
чая жизненно важные показатели, число обостре -
ний в прошлом году и каналы госпитализации оце-
нивались по базе данных ГБУЗ г. Москвы ГКБ
им. Д.Д.Плетнева ДЗМ и выпискам. Ко морбидные
состояния оценивались по индексу Чарлсона [16],
при расчете которого учитывают ся тяжелые распро-
страненные хронические заболевания.
Результаты лабораторных исследований крови,
уровень гемоглобина, альбумина и С-реактивного
белка (CРБ); гематокрит; распределение эритроци-
тов, количество лейкоцитов и эозинофилов; пара-
метры газов крови, включая рН; парциальное давле-
ние двуокиси углерода (PaCO2) и кислорода (PaO2),
а также индекс оксигенации (PaO2 / FiO2); спиромет-
рические параметры – ОФВ1, (%долж.), ФЖЕЛ,
(%долж.) и ОФВ1 / ФЖЕЛ были получены из историй
болезни.
Помимо спирометрической классификации по
GOLD, на основе имеющейся информации были
рассчитаны несколько многомерных прогнозных
шкал. Индекс DOSE [11] включает в себя степень
одышки (D), тяжесть обструкции воздушного пото-
ка (O), текущий статус курения (S) и число обостре-
ний в год (E) и предназначен для прогнозирования
таких неблагоприятных явлений в ходе течения
ХОБЛ, как будущие обострения, госпитализации
и дыхательная недостаточность. Индекс BODEx [12]
включает в себя показатели ИМТ (B), обструкции
воздушного потока (O), одышку (D) и число обост-
рений в предыдущем году (Ex) и является хорошим
инструментом прогнозирования смертности от
ХОБЛ. Индекс ADO [13] также разработан для про-
гнозирования смертности у пациентов с ХОБЛ и со -
стоит из показателей возраста (A), одышки (D) и об -
струкции воздушного потока (O).
Для дополнительного определения тяжести обо ст -
рений ХОБЛ оценивались показатели APACHE II [17]
и DECAF [18]; также в течение 2-месячного периода
наблюдения были получены и оценены  индекс гос-
питализации, включая не только продолжитель-
ность пребывания, но и факт нахождения в ОРИТ,
проведение ИВЛ или НВЛ и смерть от респиратор-
ных причин, все повторные госпитализации, связан-
ные с ХОБЛ.
Статистический анализ выполнялся с помощью
программы StatSoft Statistica версии 10 для Windows.
Все критерии были двусторонними, а значение
p < 0,05 считалось значимым. Для отображения
исследуемой популяции использовалась описатель-
ная статистика. Категориальные (качественные)
переменные описывались в абсолютных числах (n)
и процентах (%) и при необходимости сравнивались
по критерию χ2 или точному тесту Фишера. Не -
прерывные (количественные) переменные описыва-
лись со средним (M) и стандартным отклонением
(SD) и сравнивались по критерию Стьюдента при
наличии нормальности; в противном случае выпол-
нялся непараметрический U-тест Манна–Уитни.
Для изучения предсказательной ценности различ-
ных шкал использовался ROC-анализ.
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За 12 мес. наблюдения в отделение пульмонологии
ГБУЗ г. Москвы «ГКБ им. Д.Д.Плетнева ДЗМ» были
госпитализированы лица (n = 157) с диагнозом тяже-
лое обострение ХОБЛ. У 36 (23 %) больных при
выписке поставлен альтернативный диагноз и они
были исключены из исследования. У 121 пациента,
включенного в исследование (83,5 % – мужчины),
средний возраст составил 64,5 ± 8,9 года. Об -
общенные данные приведены в табл. 1.
У пациентов с ХОБЛ отмечалась тяжелая обструк-
ция дыхательных путей (средний показатель ОФВ1 –
34,3 ± 9,7 %); у 57 (47 %) больных установлена IV ста-
дия ХОБЛ по GOLD. В исследуемой популяции
выявлены значительные сопуствующие патологии,
наиболее частыми из которых были сердечно-сосу-
дистые заболевания (89 (74 %) пациентов), хотя
между группами не было существенной разницы
по индексу Чарлсона. Предыдущие обострения
ХОБЛ встречались часто, причем у 54 % пациентов
отмечено по крайней мере 1 тяжелое обострение,
при котором потребовалось помещение больного
в стационар в год, предшествующий данной госпи-
тализации.
Исходы обострения хронической обструктивной 
болезни легких
Неблагоприятный исход отмечен у 45 (37 %) паци -
ентов: НВЛ потребовалась в 21 (17 %) случае, ИВЛ –
в 8 (6 %), перевод в ОРИТ – в 16 (13 %); летальный
исход наступил у 6 (5 %) больных, 27 (22 %) пациен-
тов госпитализированы повторно (рис. 1). Пациенты
с неблагоприятными исходами чаще поступали по
скорой помощи (62 % vs 40 %; р = 0,003), чаще быва-
ли госпитализированы в предыдущем году (69 %
vs 45 %; р = 0,0006). Средняя продолжительность пре-
бывания в стационаре была выше у пациентов с не -
благоприятным исходом (19,2 ± 1,8 дня vs 12,5 ±
6,2 дня; p = 0,001). Максимально приемлемый срок
пребывания в стационаре – 14 дней, однако он был
превышен у пациентов с неблагоприятным исходом
(69 % vs 9 %; р = 0,0001).
Сравнение пациентов по исходам
У лиц с неблагоприятным исходом чаще встречались
тахикардия (107,9 ± 11,5 удара в минуту vs 89,8 ±
12,2 удара в минуту; р < 0,001), тахипноэ (26,9 ± 4,8
в минуту vs 22,1 ± 3,2 в минуту; р < 0,001) и гипоксе-
мия (SpO2 – 83,5 ± 8,4 % vs 91,4 ± 4,4 %; р < 0,001).
У них также установлены повышенные количество
лейкоцитов (11,9 ± 4,7 109 / л vs 8,2 ± 2,3 109 / л;
p = 0,000001) и уровень СРБ (20,5 ± 15,5 мг / л
vs 11,54 ± 17,8 мг / л; p = 0,000055), в отличие от паци-
ентов с благоприятным исходом. Признаки дыха-
тельной недостаточности при поступлении в виде
пониженного PaO2 (59,5 ± 11,1 мм рт. ст. vs 72,4 ±
9,8 мм рт. ст.; p < 0,001), повышенного PaCO2 (60,5 ±
22,5 мм рт. ст. vs 38,6 ± 4,4 мм рт. ст.; p < 0,001) и низ-
кого рН (7,33 ± 0,09 vs 7,42 ± 0,03; р < 0,001) также
были связаны с неблагоприятным исходом. Эти
пациенты чаще получали кислородотерапию (87 %
vs 46 %; р = 0,001) (табл. 2).
При поступлении у больных с неблагоприятным
исходом установлены худшие значения по несколь-
ким прогностическим шкалам – APACHE II (13,9 ±
5,4 балла vs 7,8 ± 3,6 балла; p = 0,001), DECAF (2,4 ±
0,6 балла vs 1,5 ± 0,6 балла; p = 0,001), BODEx (5,6 ±
1,8 балла vs 3,9 ± 1,1 балла; p = 0,001), DOSE (2,9 ±
1,5 балла vs 2,2 ± 1,2 балла; p = 0,029) и ADO (4,9 ±
Таблица 1
Основные характеристики, спирометрические 
данные и сопутствующие заболевания
Table 1
Principal characteristics, spirometry data and comorbidity
Параметры Исход p
благоприятный неблагоприятный
(n = 76) (n = 45)
Возраст, годы 65,2 ± 9,7 63,8 ± 7,5 NS
Женщины, n (%) 13 (17) 8 (17)
Индекс курения, пачко-лет 39,8 ± 15,6 37,9 ± 12,9
ИМТ, кг/м2 26,5 ± 4,8 26,9 ± 6,5
ОФВ1, % 34,9 ± 9,3 33,1 ± 10,4
ФЖЕЛ, % 66,6 ± 16,2 62,8 ± 21,1
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 46,1 ± 12,5 48,9 ± 16,7
Стадия ХОБЛ по GOLD, n (%):
•   III 44 (58) 20 (45)
•   IV 32 (42) 25 (55)
Госпитализация бригадой 
скорой помощи, n (%) 31 (40,8) 28 (62,2) 0,003
Госпитализация в предшест-
вующем году, n (%) 34 (44,7) 31 (68,8) 0,0006
Индекс коморбидности 
Чарлсона, баллы 3,88 ± 1,66 3,97 ± 1,66 NS
Ишемическая болезнь 
сердца, n (%) 45 (59,2) 32 (71,1)
Артериальная 
гипертензия, n (%) 56 (73,7) 33 (73,3)
Примечание: NS – различия недостоверны (p > 0,05); ИМТ – индекс массы тела; 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизнен-
ная емкость легких; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) – Глобальная инициатива 
по диагностике и лечению хронической обструктивной болезни легких.
Note. NS: the difference is non-significant (p > 0.05).
Рис. 1. Распределение неблагоприятных исходов
Примечание: ИВЛ – инвазивная, НВЛ – неинвазивная вентиляция легких;
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
Figure 1. Distribution of poor outcomes
1,5 балла vs 4,3 ± 1,3 балла; p = 0,015) по сравнению
с пациентами с благоприятным исходом (рис. 2).
При сравнении предиктивной ценности шкал с по -
мощью ROC-анализа последовательность шкал бы -
ла следующей: APACHE II (площадь под характери-
стической кривой (AUC) – 0,821), DECAF (AUC –
0,810), BODEx (AUC – 0,771), ADO (AUC – 0,632),
DOSE (AUC – 0,618) (рис. 3), т. е. наибольшая пред-
сказательная ценность отмечена при использовании
шкалы APACHE II, а наименьшая – DOSE.
Приведены данные пациентов (n = 121), у кото-
рых наблюдалось хотя бы 1 обострение ХОБЛ, что
привело к госпитализации в течение 12 мес. По -
казатели повторной госпитализации у пациентов
с ХОБЛ были высокими (22 %). В течение периода
исследования 10 % больных госпитализировались
повторно однократно, в то время как 12 % − несколь-
ко раз. Самый высокий риск неблагоприятного
 развития заболевания обнаружен у лиц по меньшей
мере с 1 обострением, при котором по требовалась
госпитализация в предыдущем году, и с признака -
ми дыхательной недостаточности при поступлении
в виде гипоксемии, гиперкапнии и реcпираторного
ацидоза при текущем обострении.
В когортном исследовании ECLIPSE (Evaluation
of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate
Endpoints) установлено, что обострения ХОБЛ, при
которых потребовалась госпитализация, происходят
на всех стадиях ограничения воздушного потока
и являются существенным прогностическим факто-
ром снижения выживаемости при всех стадиях
ХОБЛ [19]. При обострении часто происходят по -
вторные госпитализации: от 14 до 16 % – в 1-й месяц
и 25–58 % – в 1-й год после выписки из стациона-
ра [20, 21].
Обнаружено, что респираторный ацидоз связан
с пониженной функцией легких и повышенным рис-
ком угрозы для жизни при сравнении исходов у нор-
мокапнических пациентов с компенсированным
и декомпенсированным респираторным ацидозом.
Высокий уровень PaCO2 и НВЛ в анамнезе при ост-
рых ситуациях являются прогностически неблаго-
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Рис. 2. Показатели прогностических шкал по исходам
Примечание: APACHE ((Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) –
система классификации острых функциональных и хронических измене-
ний в состоянии здоровья; BODEx (BMI, Obstruction, Dyspnoea, Exacerbations
in the previous year) – индекс массы тела, обструкция, одышка, число обост-
рений в предыдущем году); DOSE (Dyspnoea, Obstruction, Smoking, Exacer -
bation) – одышка, обструкция, курение, обострение; ADO (Age, Dyspnoea,
Obstruction) – возраст, одышка, обструкция; DECAF (Dyspnoea, Eosinopenia,
Consolidation, Acidosis, Fibrillation) – одышка, эозинопения, консолидация,
ацидоз, мерцательная аритмия.
Figure 2. Outcomes according to predictive scales
Рис. 3. Предсказательная ценность различных шкал (ROC-анализ)
Примечание: ROC-анализ ((Receiver Operator Characteristic) – функциональ-
ные характеристики приемника; APACHE ((Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) – система классификации острых функциональных
и хронических изменений в состоянии здоровья; BODEx (BMI, Obstruction,
Dyspnoea, Exacerbations in the previous year) – индекс массы тела, обструкция,
одышка, число обострений в предыдущем году); DOSE (Dyspnoea, Obst -
ruction, Smoking, Exacerbation) – одышка, обструкция, курение, обострение;
ADO (Age, Dyspnoea, Obstruction) – возраст, одышка, обструкция; DECAF
(Dyspnoea, Eosinopenia, Consolidation, Acidosis, Fibrillation) – одышка, эозино-
пения, консолидация, ацидоз, мерцательная аритмия.
Figure 3. Predictive values of different scales (ROC-anaysis)
Таблица 2
Клинические параметры, газовой состав крови 
и основные лабораторные исследования
Table 2
Clinical signs. blood gases and main laboratory parameters
Параметры Исход p
благоприятный неблагоприятный
(n = 76) (n = 45)
САД, мм рт. ст. 131,8 ± 12,3 131,1 ± 17,5 NS
ДАД, мм рт. ст. 79,4 ± 7,6 78,9 ± 9,9 NS
ЧСС, мин–1 89,8 ± 12,2 107,9 ± 11,5 0,001
ЧДД, мин–1 22,1 ± 3,2 26,9 ± 4,8 0,001
SpO2, % 91,4 ± 4,4 83,5 ± 8,4 0,001
Газовой состав артериальной крови
pH 7,42 ± 0,03 7,33 ± 0,09 0,001
PaCO2, мм рт. ст. 38,6 ± 4,4 60,5 ± 22,5 0,001
PaO2, мм рт. ст. 72,4 ± 9,8 59,5 ± 11,1 0,001
PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 311,3 ± 67,1 224,5 ± 72,4 0,001
Кислородотерапия, n (%) 35 (46) 39 (87) 0,001
Лабораторные исследования
Гемоглобин, г / л 147,7 ± 16,7 151,7 ± 19,5 NS
Гематокрит, % 43,6 ± 4,6 45,4 ± 6,5 NS
Распределение 
эритроцитов, % 12,8 ± 1,1 13,3 ± 1,9 NS
Лейкоциты, 109 / л 8,2 ± 2,3 11,9 ± 4,7 0,000001
Эозинофилы, % 2,3 ± 1,5 1,8 ± 1,1 NS
Эозинофилы, клеток / мкл 217,8 ± 133,7 188,6 ± 105,5 NS
Альбумин, г / л 37,4 ± 5,1 35,6 ± 5,1 NS
CРБ, мг / л 11,54 ± 17,8 20,5 ± 15,5 0,000055
Примечание: NS – различия недостоверны (p > 0,05); САД – систолическое, ДАД – диа-
столическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЧДД – час -
тота дыхательных движений; PaCO2 – парциальное давление двуокиси углерода; 
PaO2 – парциальное давление кислорода; FiO2 – фракционное содержание кислорода
во вдыхаемом воздухе (инспираторная фракция кислорода); CРБ – С-реактивный белок.
Note. NS: the difference is non-significant (p > 0.05).
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приятным фактором для будущих жизнеугрожаю-
щих событий [22].
Согласно предыдущим исследованиям, фактора-
ми риска для повторной госпитализации являются
пожилой возраст, низкий ОФВ1, гиперкапния, со -
путствующие патологии, длительная кислородная
терапия, низкое качество жизни, предыдущие обост-
рения или госпитализации [9, 21, 23]. Кроме того,
факторы, связанные с длительной госпитализацией,
включают более высокую частоту дыхания, одышку,
сопутствующую патологию, легочное сердце и гос-
питализацию в выходные дни [14].
Несмотря на то, что исследования факторов
риска неблагоприятного исхода при обострении
ХОБЛ уже проводились, в данной работе применен
другой подход, включающий анализ пациентов
в обычной клинической практике и использование
сочетанного неблагоприятного исхода [15] с несколь-
кими неблагоприятными показателями пребывания
в стационаре и в течение 2 мес. после выписки:
смерть, госпитализация в ОРИТ, ИВЛ, длительная
и повторная госпитализация. Несмотря на невысо-
кий уровень смертности (5 %) в данном исследова-
нии, основным преимуществом такого подхода яв -
ляется то, что сочетанный неблагоприятный исход
позволяет выделить конкретную популяцию, тре-
бующую интенсивного лечения и последующего
тщательного наблюдения.
Согласно опубликованным данным, внутри -
больничная смертность больных, госпитализиро -
ванных с обострениями ХОБЛ, составляет 2–8 %
(до 15 % – больные из ОРИТ), 1-годичная смерт-
ность – 22–43 % [3, 5, 7]. Некоторые из наиболее
часто встречающихся предикторов смерти − стар-
ший  возраст, пониженные показатели ИМТ и ОФВ1,
гиперкапния, гипоксемия, гипоальбуминемия, со -
пут ствующая патология, легочное сердце, предше-
ствующие обострения или госпитализации, длитель-
ная кислородотерапия и тяжесть одышки [10].
Для исследования прогностической способности
различных показателей исходов обострения в на -
стоящее исследование включены несколько много-
мерных данных. У пациентов с неблагоприятным
исходом отмечены худшие значения по нескольким
прогностическим показателям (APACHE II, DECAF,
BODEx, DOSE и ADO) при поступлении по сравне-
нию с лицами с благоприятным исходом. В отличие
от индекса BODE [24], при определении индексов
BODEx, DOSE и ADO не требуется выполнения
6-минутного шагового теста – они могут быть рас-
считаны на основе данных, записанных во время
рутинного медицинского обследования.
Показано, что индексы DOSE, BODEx и ADO
могут быть полезны и при оценке тяжести ХОБЛ,
и при прогнозировании различных негативных явле-
ний у амбулаторных пациентов с ХОБЛ (например,
смертность, потребность в медицинской помощи,
госпитализации в будущем, неудачная терапия
обострений ХОБЛ) [11–13]. До настоящего времени
обнаружена только 1 работа [14], в которой исследо-
валась значимость указанных индексов для госпита-
лизированных; при этом сделан вывод, что другие
параметры более тесно связаны с клиническими
исходами при тяжелых обострениях ХОБЛ.
Шкала DECAF представляет собой простой, но
надежный предиктор смерти у больных, госпитали-
зированных с обострением ХОБЛ; при этом исполь-
зуются параметры, обычно доступные при поступле-
нии [18]. Указанная шкала внутренне и внешне
валидирована в когортных исследованиях, ее приме-
нение может помочь клиницистам более точно про-
гнозировать исход, определить место и уровень ока-
зания медицинской помощи для улучшения исхода
заболевания, а также идентифицировать больных
как с низким уровнем риска (DECAF 0–1), которые
могут лечиться на дому или в условиях ранней под-
держки после выписки, так и с высоким уровнем
риска (DECAF 3–6) для планирования интенсифи-
кации лечения или соответствующего паллиативно-
го вмешательства на ранних стадиях [25].
Заключение
Таким образом, показано, что, несмотря на относи-
тельно невысокую смертность, вероятно, обуслов-
ленную успехами в лечении, у пациентов с обостре-
нием ХОБЛ за время госпитализации или через
2 мес. после нее все еще нередки неблагоприятные
исходы. Для стратификации риска при госпитализа-
ции необходимо не так уж много данных; при этом
лица с гиперкапнией, гипоксемией и плохими про-
гностическими показателями на момент поступле-
ния в стационар, с предшествовавшими обострения-
ми, при которых по требовалась госпитализация,
госпитализированные с обострением ХОБЛ в преды-
дущем году, подвержены риску неблагоприятного
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